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În pofida progreselor ultimilor ani în ceea ce priveşte pre-
venţia, detectarea şi posibilităţile terapeutice, hipertensiunea 
arterială esenţială (HTAE) rămâne una dintre cele mai mari 
provocări la adresa sănătăţii publice [3, 15].
Valoarea tensiunii arteriale în copilărie constituie un factor 
predictiv al tensiunii arteriale la adult şi, deşi valorile acesteia 
cresc odată cu înaintarea în vârstă şi se corelează cu sexul, 
talia, ele tind să se menţină pe aceeaşi percentilă de-a lungul 
vieţii, existând adesea un continuum între HTAE, cu debut 
precoce în copilărie şi boala adultului [5, 8, 10].
Factorii de risc, care contribuie la realizarea HTAE, sunt 
grupaţi în două categorii: factori de risc nemodificabili cum 
ar fi ereditatea, vârsta, sexul, rasa, prezenţa altor afecţiuni, 
care practic nu pot fi influenţaţi şi factorii modificabili, care 
cuprind factorii de mediu şi socio-economici, obiceiurile 
alimentare, consumul de alcool, fumatul, stresul, regimul 
de activitate fizică, factori care constituie ţinta metodelor de 
prevenire şi tratament [2, 4, 9, 14].
Printre factorii de risc ai hipertensiunii arteriale, un 
rol deosebit se acordă obezităţii.  Diverse studii, bazate 
pe analize variate, au confirmat corelarea obezităţii cu 
creşterea riscului de dezvoltare şi agravare a afecţiunilor 
cardiovasculare, care deţin primul loc în topul maladiilor 
umane în toate zonele geografice ale lumii, printre acestea 
numărându-se şi hipertensiunea arterială [11, 12, 13].
În ultimul timp, s-a constatat o scădere a pragului vârstei 
de debut al hipertensiunii arteriale esenţiale la copii, de la 
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and weight.  In this investigation the role of the modified risk factors (sedentary life, nourishment culture, influence of the chronic stress, smoking and 
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Было проведено исследование среди 117 детей и подростков (средний возраст 13,5 лет) разделенных на 4 группы в зависимости от уровня 
артериального давления и массы тела. В данном исследовании была изучена роль модифицированных факторов риска (малоподвижный 
образ жизни, культура питания, влияние хронического стресса, курение и употребление алкоголя), а также немодифицированных факторов 
риска (отягощенная наследственность по сердечно-сосудистым заболеваниям) в реализации первичной артериальной гипертензии у детей. 
Также была оценена роль лептина, катехоламинов, и индекса инсулинорезистентности (НОМА) в ранней диагностике метаболических и 
гормональных нарушений у детей с артериальной гипертензией, избыточной массой тела и ожирением.
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vârsta de 14-15 ani până la vârsta de 10-12 ani.  Prin urmare, 
depistarea factorilor de risc, a dereglărilor hormonal-metabo-
lice la etape precoce, precum şi măsurile profilactice adecvate, 
orientate spre excluderea acestora în perioada copilăriei au un 
efect medical, social şi economic mai înalt decât tratamentul 
hipertensiunii arteriale la o vârstă adultă.  Astfel, a fost rea-
lizat un studiu având ca scop: explorarea factorilor de risc, a 
dereglărilor metabolice şi hormonale la copiii hipertensivi 
supraponderali şi obezi.
Material şi metode
Studiul a fost realizat în cadrul laboratorului de cardiologie 
pediatrică al IMSP „Institutul de Cardiologie cu baza clinică în 
IMSP SCMC „V. Ignatenco”, pentru perioada anilor 2008-2010.
Studiul a inclus 117 copii cu vârsta medie de 13,5 ani, 
repartizaţi în 4 loturi de studiu:
I lot – 24 de pacienţi obezi şi hipertensivi;
II lot – 24 de copii obezi şi normotensivi;
III lot – 24 de copii supraponderali şi hipertensivi;
IV lot – 25 de copii supraponderali şi normotensivi;
V lot – lotul de control, care a inclus 20 de copii normo-
tensivi şi normoponderali.
Criterii de excludere
Hipertensiunea arterială şi obezitatea secundară, obe-
zitatea de gradul III.  Tensiunea arterială a fost măsurată, 
utilizând un sfigmomanometru standardizat şi metrologat, 
într-o cameră liniştită, confortabilă din punct de vedere ter-
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mic, după 15 minute de repaus.  S-a preferat determinarea TA 
în poziţie şezândă, la nivelul braţului drept, ridicat la nivelul 
inimii.  S-au efectuat 3 măsurări la un interval de 2-3 minute 
şi s-a aplicat media aritmetică.  Valorile obţinute ale TA au 
fost comparate cu tabelele percentilice cuprinse în „Diagnosis, 
evaluation and treatment of High Blood Pressure in Children 
and Adolescents, revised May, 2005”.
În confirmarea diagnosticului de hipertensiune arterială, 
prin excluderea formelor de HTA labilă şi de “halat alb”, s-a 
utilizat metoda Monitorizării Ambulatorii Automate a Ten-
siunii Arteriale pe o durată de 24 de ore.
Gradul de obezitate a fost apreciat prin indicele Ketle 
(IMC) adaptat vârstei [1].
S-au analizat următorii parametri biochimici: colesterolul 
total, HDL, trigliceridele.
Nivelul de colesterol, concentraţia de HDL-colesterol şi 
trigliceridele serice s-au determinat în serul sanguin prin 
metoda enzimofotometrică (colesterol-oxidază/peroxidază) 
cu setul de reactive Eli Tech (Franţa), la aparatul Star Dust 
MC-15.  Concentraţiile de LDL colesterol s-au calculat după 
formula Friedewald [LDL = TC-HDL-TG/2,18 (mmol/l)] [6].
Glicemia în serul sanguin à jeun şi după 2 ore de la proba 
perorală cu 1,7 g/kg de glucoză (maximal 75 g) s-a determinat 
prin metoda de calorimetrie enzimatică (glucoză-oxidază/
PAP) cu seturi de reactive ale firmei SPINREACt.
S-a calculat:
◆ coeficientul hiperglicemic: glucoza la 60 min/glucoza 
à jeun;
◆ coeficientul hipoglicemic: glucoza la 2 ore/glucoza à jeun.
Adrenalina şi noradrenalina în ser şi urină s-au determinat 
prin metoda fluorimetrică (fluorimetrul NPF-4 Hitachi).
Insulina serică – efectuată utilizând metoda chemilumi-
niscentă.
Indexul HOMA s-a calculat prin formula: HOMA = In-
sulina (μU/ml) x Glicemia (mmol/l)/22,5 [7]. 
Leptina serică a fost apreciată prin metoda ELISA, utili-
zând reactivul „monobind” (SUA), la aparatul „Rayto” (Italia).
Metoda de evaluare statistică a rezultatelor obţinute
Datele investigaţiilor au fost prelucrate computerizat prin 
metoda de analiză variaţională, descriptivă şi dispersională. 
Dependenţa statistică dintre parametrii calitativi s-au prezen-
tat prin tabele de contingenţă, iar pentru verificarea ipotezei 
de independenţă a liniilor şi coloanelor s-a folosit criteriul 
,,THI²” (X²). Pentru estimarea diferenţelor semnificative în 
valorile mediilor a câteva loturi, a fost utilizată procedura de 
analiză dispersională Anova.
Rezultate ale studiului
Apreciativele emise în urma studierii climatului psihologic 
în familie au operat în principal cu trei definiţii indicative: 
necunoscut, satisfăcător, conflicte în familie. Datele au fost 
acumulate prin interogarea părinţilor şi copiilor.
O atmosferă de bună înţelegere între membrii familiei s-a 
constatat la ~ ½ de copii din loturile II (copii obezi şi normo-
tensivi) şi IV (supraponderali şi normotensivi).  Aproximativ 
o jumătate din copiii referiţi în loturile de studiu au invocat 
tensiuni familiale, fără diferenţe statistic concludente între 
loturile de copii cu obezitate asociată cu hipertensiunea ar-
terială şi loturile de obezi normotensivi (p > 0,05). Un număr 
important de copii din toate loturile (I – 41,67%; II – 29,17%; 
III – 33,3%; IV – 20,0%) se expun diferitor situaţii de stres 
cronic şi la şcoală.  Fără diferenţe de valoare statistică acest 
factor a fost mai frecvent constatat la copiii din lotul I – 41,6% 
şi III – 33,3%. Mai scăzut acest indice s-a apreciat la copiii din 
lotul IV – 20% (tab. 1).
Fumatul este un factor extrem de nociv prin nicotina, 
care afectează reactivitatea receptorilor adrenergici vasculari. 
În studiul realizat, mai mult de 60% copii din toate loturile 
se expun cronic la acţiunea acestui factor nociv în familie 
(p > 0,05), unii copii fumează ei înşişi (~ 8%).
Nu putem să ne expunem categoric asupra veridicităţii 
indicelui de consum alcoolic, care s-a dedus din cele relatate 
de intervievaţi. Astfel, nu s-a stabilit abuz de alcool la cca 80 
% din familiile copiilor luaţi în studiu, şi nici copiii, cu mici 
excepţii, nu consumă alcool (1–2 copii în lotul I şi II). Din 
cele atestate în cazul copiilor, consumul de alcool nu se poate 
considera ca având valoare etiopatogenică în hipertensiunea 
arterială, doar factorul nicotinic se poate lua în calcul ca efect 
defavorabil (tab. 2).
Analiza anamnezei culturii alimentare în familiile copi-
ilor luaţi în cercetare a relevat următoarele: în toate loturile 
se încalcă regimul alimentar (alimentaţia 1-2 ori pe zi), se 
consumă alimente picante, hipercalorice, cum ar fi fast-food-
Tabelul 1
Impactul stresului cronic
Lotul I Lotul II Lotul III Lotul IV χ 2 P
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uri (lotul I – 58,33%, lotul II – 62,5%, lotul III – 62,5%, lotul 
IV – 40%; p > 0,05), se folosesc bucate sărate, predominând, 
totuşi, săratul moderat (I – 66,67%, II – 54,1%, III – 58,3%, 
IV – 76%; p > 0,05), se consumă preponderent grăsimi anima-
liere (I – 79,17%; II – 75%; III – 72%, IV – 66,67%), dar foarte 
puţini sunt copiii care primesc alimentare fără grăsimi – 4% 
(lotul III).  Majoritatea copiilor, fără diferenţe de semnificaţie 
statistică între loturi, consumă glucide uşor asimilabile (tab. 3).
Spre regret, aproape toţi copiii cu semne de obezitate şi 
exces de greutate, cu sau fără hipertensiune arterială, preferă 
ocupaţiile sedentariste: şederea la televizor, calculator şi alte 
ocupaţii ce nu implică efort fizic (I – 95,83%; IV – 79,17%; 
II – 91,6%; III – 88,0%; p > 0,05).  Numai ⅓ dintre copiii studi-
aţi de noi recunosc că practică gimnastica matinală (p > 0,05).
Cei mai mulţi copii sunt încadraţi în diferite sporturi 
sau diferite activităţi dinamice în lotul IV (supraponderali şi 
normotensivi) – 20,83% (tab. 4).
Anchetarea anamnezică a părinţilor copiilor studiaţi a de-
monstrat că există o corelaţie fidelă între starea de hipertensiv 
a părinţilor şi hipertensiunea apreciată la copiii acestora (în 
I lot – o rată de 66,67%; în lotul III – 66,67%).  Este destul de 
înalt procentajul de predispunere la HTA şi la copiii din lotul 
Tabelul 2
Comportamente nocive în familie
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II (52%), care sunt obezi şi normotensivi. S-a determinat o 
relaţie de corelaţie concludentă statistic între obezitatea pre-
zentă la părinţi (generaţia I) şi rude de generaţia II şi copiii 
cu obezitate.  S-a observat că copiii normotensivi cu obezitate 
şi supraponderali au prezentat un risc de transmisie genetică 
mai înalt decât cel apreciat la copiii din lotul I şi III – obezi 
şi supraponderali cu hipertensiune, însă această diferenţă nu 
s-a dovedit şi validă statistic (tab. 5).
O componentă în cadrul studiului a fost axată pe exame-
nul unor indici de laborator, care ar caracteriza modificările 
metabolismului lipidic, glucidic şi ale statutului hormonal 
ce survin prin impactul factorilor de risc, la care se expun 
adolescenţii obezi, supraponderali şi hipertensivi.  În pofida 
faptului că loturile studiate au încadrat pacienţii obezi sau 
supraponderali, nivelul colesterolului seric s-a constatat în 
limite normale.  În lotul I, care a încadrat copiii obezi şi hi-
pertensivi, concentraţia trigliceridelor s-a constatat de 1,80 
mmol/l, în majorare cu 0,54 mmol/l vizavi de lotul martor 
(1,26 mmol/l), în lotul II concentraţia acestuia a fost de 1,5 
mmol/l , lotul III – 1,47 mmol/l şi, respectiv, lotul IV – 1,34.
Astfel, deşi valorile colesterolului seric au fost per ansam-
blu normale, este prezentă majorarea moderată a conţinutului 
de trigliceride, caracteristică mai mult pentru pacienţii obezi 
şi hipertensivi.
Analizând valorile obţinute pentru HDL şi LDL, se deduce 
un pronostic nefavorabil pentru loturile I, II şi III, unde se 
înregistrează o clară tendinţă de micşorare a concentraţiei 
de lipoproteine de densitate înaltă HDL, de la 1,96 mmol/l 
lotul martor până la 1,38 mmol/l – în lotul I, 1,34 mmol/l – în 
lotul III şi 1,44 – lotul II.  Rezultatele obţinute pentru LDL 
în cadrul studiului relevă majorarea conţinutului de LDL în 
toate loturile experimentale, în special semnificativ avansate, 
comparativ cu lotul martor sunt cele atestate la copiii obezi 
şi hipertensivi: în lotul I – de la 1,71 până la 2,35 mmol/l; la 
Tabelul 4




















17(68,0%) 2,731 > 0,05
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alte activităţi dinamice)
Pasiv (televizor, calcula-








19(79,17%) 6,760 > 0,05
Tabelul 5
Anamneza eredocolaterală
Antecedente morbide Lotul I Lotul II Lotul III Lotul IV X2 p
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copiii obezi şi normotensivi (lotul II) – de la 1,71 până la 2,24 
mmol/l şi în lotul III de copii supraponderali şi hipertensivi 
– de la 1,71 până la 2,16 mmol/l (tab. 6).
Analiza profilului glucidic a constatat următoarele: gli-
cemia à jeun în toate loturile s-a apreciat ca fiind în limitele 
normei şi putând fi încadrată în limitele de referinţă (3,3 – 5,5 
mmol/l).  
După intervalul de 1 oră de la încărcarea glucidică, s-a 
urmărit creşterea adecvată a conţinutului de glucoză serică cu 
valori maxime de până la 6,0 mmol/l în lotul I, însă în ansam-
blu nu s-au constatat modificări esenţiale cu pronostic clinic, 
fapt confirmat prin estimarea indicelui glicemic (coeficient 
hiperglicemic în normă – < 1,7). Examenul glicemiei după 
2 ore a urmărit diminuarea conţinutului de glucoză serică 
cu revenirea ulterioară a acesteia la valorile iniţiale în toate 
loturile, indicele glicemic atestă valori de 1,0 – 1,08, ceea ce 
nu devansează limitele admise de 1,3 (tab. 7).
Indicele HOMA s-a înregistrat mai majorat în lotul I – 4,86 
şi lotul III – 3,84, comparativ cu controlul – 2,28.





I II III IV V F P
N M m N M m N M m N M m N M m
Colesterolul 
total
24 4,69 0,16 24 4,36 0,22 24 4,68 0,15 25 4,33 0,16 20 4,09 0,15 2,03 > 0,05
HDL colesterol 24 1,38 0,08 24 1,43 0,12 24 1,34 0,11 25 1,72 0,67 20 1,95 0,52 0,44 > 0,05
LDL colesterol 24 2,35 0,69 24 2,24 0,14 24 2,15 0,20 25 1,92 0,13 20 1,71 0,12 0,53 > 0,05














N M m N M m N M m N M m N M m
Glicemia àjeun 24 4,64 0,13 24 5,08 0,20 24 5,01 0,14 24 4,70 0,19 20 4,48 0,13 1,15 > 0,05
Glicemia postprandială 
peste 1 oră
24 6,00 0,12 24 4,68 0,15 24 5,85 0,15 24 5,68 0,28 20 5,64 0,20 0,49 > 0,05
Glicemia postprandială 
peste 2 ore
24 4,93 0,08 24 5,08 0,11 24 5,04 0,15 24 5,10 0,22 20 4,87 0,14 0,34 > 0,05
Indicele hiperglicemic 24 1,29 24 0,92 24 1,16 24 1,20 20 1,25
Indicele hipoglicemic 24 1,06 24 1,0 24 1,0 24 1,o8 20 1,07





I II III IV V
F P
N M m N M m N M m N M m N M m
Insulină serică 24 23,36 6,72 24 17,22 3,02 24 16,77 6,95 24 14,27 1,12 20 11,44 1,39 1,04 > 0,05
Adrenalină serică 24 4,78 2,30 24 2,49 0,18 24 3,17 0,22 24 2,08 0,04 20 2,53 0,10 1,01 > 0,05
Noradrenalină 
serică
24 46,40 21,77 24 7,97 1,38 24 18,75 5,62 24 8,11 0,53 20 6,03 0,41 2,67 < 0,05
Leptină 24 16,29 6,75 24 10,91 2,75 24 9,26 1,57 24 7,10 1,02 20 3,92 0,31 1,72 > 0,05
Adrenalină
în urină
24 108,15 11,96 24 84,93 8,04 24 88,94 6,72 24 68,14 4,57 20 33,68 4,73 12,26 < 0,01
Noradrenalină în 
urină
24 268,70 22,52 24 267,62 30,76 24 242,46 21,15 24 172,31 12,30 20 130,10 10,60 9,31 < 0,01
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atestă majorări semnificative în special în loturile I, III, unde se 
înregistrează sporirea, în medie de 1,5 – 2 ori, a concentraţiei 
de adrenalină: de la 2,53 nmol/l în lotul martor până la 4,77 
nmol/l – în lotul I şi 3,17nmol/l- lotul III, care se caracterizează 
prin prezenţa valorilor majorate ale tensiunii arteriale. De 
asemenea, s-au înregistrat valori elevate ale adrenalinei urina-
re de la 33,68 nmol/l în lotul martor până la 108,2 nmol/l în 
lotul I de pacienţi obezi şi hipertensivi şi 88,9 nmol/l în lotul 
III de copii supraponderali şi hipertensivi.
Rezultatele obţinute pentru concentraţia noradrenalinei 
serice constată o majorare evidentă la pacienţii din lotul I, care 
sunt obezi şi hipertensivi: de la 6,03 nmol/l lotul martor până 
la 46,4 nmol/l în lotul experimental.  Diferenţele şi semnifi-
caţia statistică a acestor constatări este concludentă, acelaşi 
lucru se poate afirma şi despre datele ce reflectă adrenalina 
şi noradrenalina în urină.
Valorile obţinute pentru nivelul de leptină în ser atestă o 
majorare, comparativ cu lotul martor, însă sporirea este mai 
semnificativă în lotul I, unde valoarea leptinei este de 16,29 
ng/ml, lotul II (10,91 ng/ml) şi lotul III (9,26 ng/ml) (în lotul 
martor 3,92 ng/ml) (tab. 8).
Concluzii
1. La circa 80% dintre copiii incluşi în cercetare s-a con-
statat o anamneză eredocolaterală agravată prin patologiile 
cardiovasculare şi la ~ 40% din ei prin obezitate, în asociere 
cu factorii de risc modificabili (sedentarism, alimentaţie 
hipercalorică şi neechilibrată, stres cronic familial şi social, 
prezenţa deprinderilor dăunătoare cum ar fi tabagismul şi 
consumul de alcool în familie).
2. Indiferent de circumstanţele cărora se expun, copiii 
examinaţi nu au prezentat schimbări semnificative ale me-
tabolismului glucidic şi lipidic ceea ce nu exclude iniţierea 
dismetaboliilor în etapele imediat următoare vârstei de copil 
şi adolescent.
3. Indicele de insulinorezistenţă – HOMA-IR s-a constatat 
uşor majorat în lotul I (4,86) şi III (3,84) de studiu, comparativ 
cu lotul de control.
4. Leptina serică s-a constatat elevată în lotul I (16,29) şi 
III (9,26) de studiu, în comparaţie cu lotul de referinţă (3,92), 
ceea ce nu exclude implicarea leptinei în verigile patogenetice 
ale HTA şi obezităţii.
5. Catecolaminele serice şi urinare s-au determinat sem-
nificativ elevate în lotul I şi III, ceea ce confirmă implicarea 
sistemului nervos simpatic în realizarea HTA.
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